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Introdução: O conceito de estética é subjetivo, logo a literatura indica que fazer uma 
restauração estética com qualidade é quase tão importante para a saúde mental de um 
indivíduo como para a saúde dentária. Desta forma, quando ocorre a perda dentária, o 
restabelecimento da função e estética devem ser cumpridos. Para que a reabilitação oral 
ocorra, o estado de saúde oral do paciente no que respeita a higiene, ausência de 
patologias, mucosa, dentes e osso alveolar devem ser avaliados. Existem vários tipos de 
reabilitações protéticas nomeadamente as próteses removíveis e fixas que podem ser 
implanto-suportadas, dento-suportadas ou muco-suportadas. A preparação da linha de 
terminação para prótese fixa é crucial. Geralmente existem dois tipos de preparações: 
preparações com linhas de acabamento designadas por horizontais; e preparações sem 
linhas de acabamento designadas por verticais. 
Objetivo: Explorar a importância da correta adaptação marginal da coroa protética ao 
dente e a sua relação com a reabilitação oral. Enumerar as consequências clínicas de uma 
inadequada determinação linha de acabamento no dente e adaptação da coroa protética. 
Metodologia: Revisão narrativa da bibliografia selecionada de acordo com as palavras-
chave e objetivo do trabalho 
Discussão e Conclusão: A reabilitação dentária de sucesso está assente em três 
premissas: a saúde oral, a durabilidade da prótese e as expectativas do paciente. O médico 
dentista deve ter um conhecimento profundo dos procedimentos a executar e efectuar o 
planeamento prévio da reabilitação dentária. Com este trabalho foi possível inferir que 
não existe uma linha de término de eleição devido às diferentes situações clínicas 
existentes e que, independentemente do tipo de reabilitação dentária, deve ser o mais 
conservadora possível, sendo a localização supra-gengival preconizada se não houver 
comprometimento estético. A homeostasia dos tecidos deve ser assegurada, preservando 
a saúde periodontal dos tecidos envolvidos. Assim, uma boa adaptação marginal é 
fundamental para a longevidade do tratamento. 
Palavras-chave: adaptação marginal, linha de terminação, preparos dentários, prótese 






Introduction: The concept of aesthetics is subjective, so the literature indicates that 
making a quality aesthetic restoration is almost as important to an individual's mental 
health as it is to dental health. Thus, when tooth loss occurs, restoration of function and 
aesthetics must be satisfied. For oral rehabilitation to occur, the patient's oral health status 
regarding hygiene, absence of pathology, mucosa, teeth and alveolar bone should be 
assessed. There are several types of prosthetic rehabilitations namely removable and fixed 
prostheses that can be implant-supported, tooth-supported or mucus-supported. The 
preparation of the fixed prosthesis termination line is crucial. There are usually two types 
of preparations: preparations with finishing lines called horizontal; and preparations 
without finishing lines called verticals. 
Objective: To explore the importance of the correct marginal adaptation of the prosthetic 
crown to the tooth and its relationship with oral rehabilitation. List the clinical 
consequences of inadequate tooth finish line determination and adaptation of the 
prosthetic crown. 
Methodology: Narrative review of the bibliography selected according to the keywords 
and the objective of the work. 
Discussion and Conclusion: Successful dental rehabilitation is based on three premises: 
oral health, durability of the prosthesis and patient expectations. The dentist must have a 
thorough knowledge of the procedures to perform and carry out the advance planning of 
dental rehabilitation. With this work it was possible to infer that there is no end line of 
election due to the different clinical situations and that, regardless of the type of dental 
rehabilitation, should be as conservative as possible, and supra-gingival location is 
recommended if there is no aesthetic compromise. Tissue homeostasis should be ensured, 
preserving the periodontal health of the tissues involved. Thus, good marginal adaptation 
is critical to the longevity of treatment. 
Keywords: marginal adaptation, termination line, dental preparations, fixed prosthesis, 
























                                                                               “O valor das coisas não está no tempo 
que elas duram, mas na intensidade com que acontecem. Por isso existem momentos 
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Na medicina dentária, o conceito de estética é subjetivo, sendo influenciado por 
fatores sociais, psicológicos e culturais que ao longo da vida dos indivíduos se vão 
alterando de acordo com os valores pessoais e idade (Higashi, 2019). A literatura indica 
que fazer uma restauração estética com qualidade é quase tão importante para a saúde 
mental de um indivíduo como para a saúde dentária, assim como, alterações da aparência 
conduzem a implicações psicológicas, uma vez que, podem levar a situações de 
introversão do individuo.  
São fatores para o sucesso da reabilitação oral protética, o estado de saúde oral do 
paciente no que respeita a higiene, ausência de patologias, mucosa, dentes e osso alveolar. 
São igualmente importantes a verificação da DVO e o tipo de oclusão do paciente ( 
Pegoraro, 2002). 
Existem vários tipos de reabilitações protéticas nomeadamente as próteses 
removíveis e fixas que podem ser implanto-suportadas, dento-suportadas ou muco-
suportadas. Quando ocorre a perda dentária, o restabelecimento da função e estética 
devem ser cumpridos. A falta de dentes e tecidos de suporte orais têm sido, ao longo dos 
tempos, substituídos por próteses parciais removíveis ou fixas. Nos últimos 40 anos, os 
implantes dentários têm sido uma opção alternativa (Dhingra, 2012). As soluções de 
reabilitação fixa existentes na atualidade vão desde as dento-suportadas às implanto-
suportadas, sendo estas cada vez mais utilizadas. As várias opções existentes dependem 
da quantidade de estrutura de tecidos moles e duros substituídos e o aspeto a nível estético 
da prótese (Misch, 2008). 
O objetivo principal das restaurações dentárias é substituir dentes perdidos. O 
termo geral mais comummente aplicado para qualquer material ou prótese usado para 
substituir a estrutura do dente perdido é restauração (Khazaei, 2013). Este tipo de 
tratamento tenta cumprir os requisitos normais e sensitivos, expressos por um indivíduo 
desdentado (Zhao, 2013). 
Existem vários fatores preponderantes nos procedimentos restauradores, sendo 
que um deles tem uma importância mais relevante: técnica de preparação e geometria 
correspondente à linha de acabamento. Geralmente existem dois tipos de preparações: 
preparações com linhas de acabamento designadas por horizontais; e preparações sem 
linhas de acabamento designadas por verticais (Cortellini, 2012)  
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A adaptação marginal define-se como a aproximação máxima entre a estrutura 
protética e a preparação do coto do dente à linha de terminação. A estreita adaptação 
marginal é um fator fundamental para o sucesso clínico das restaurações dentárias 
(Chandrashekar, 2012; Papadiochou & Pissiotis, 2018). Quando a adaptação marginal 
falha, uma das consequências é o aparecimento de cáries dentárias, devido ao aumento da 
retenção de placa bacteriana, e de alterações na distribuição da microflora oral. 
Consequentemente conduz à falta de suporte periodontal, provocando doença 
periodontal. Por outro lado, a potencial microinfiltração provocará inflamação pulpar 
(Beuer, 2009; Chandrashekar, 2012). Outra consequência clínica é a ocorrência de 
fraturas protéticas ou mesmo do remanescente dentário (Goodacre, 2003).  
A preparação da linha de terminação para prótese fixa é crucial. Segundo 
Pegoraro, existem quatro princípios fundamentais para se obter preparos corretos: 
mecânicos, biológicos, estéticos e tipos de término cervical ( Pegoraro, 2002). Dentro dos 
princípios mecânicos são evidenciados os seguintes: retenção, resistência ou estabilidade, 
rigidez estrutural e integridade marginal. Relativamente aos biológicos, refere-se os 
seguintes: preservação pulpar e da saúde periodontal. A estética depende da forma, 
contorno e cor da restauração, assim como da saúde periodontal. Apesar de não existir 
uma classificação universalmente aceite, foram propostos diferentes tipos de preparações 
e definições de margem: chanfro, chanfro com bisel, ombro, ombro com bisel e ombro 
inclinado (50 e 135 graus), estando inseridos na categoria dos preparos horizontais. 
Existem ainda os preparos verticais: fio ou ponta de faca e BOPT (Loi & Di Felice, 2013). 
Serão posteriormente aprofundados os preparos horizontais. 
Este trabalho tem como objetivo a revisão narrativa relativa à importância da 
correta adaptação marginal da coroa protética ao dente e a sua relação com a reabilitação 
oral. Bem como salientar as consequências clínicas de uma inadequada determinação 
linha de acabamento no dente e adaptação da coroa protética. 
II. Material e Métodos 
Foram consultados bancos de dados online de artigos científicos e livros como 
PubMed,B-on, Google Scholar, SciELO e Scorpus entre dezembro 2018 e maio 2019. A 
pesquisa foi limitada a publicações em inglês e português, Os termos utilizados na 
pesquisa foram: adaptação marginal, linha de terminação, preparos dentários, prótese 
fixa, cimentação e adesão. 
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Foram selecionados 70 artigos potencialmente relevantes, datados de 1973 a 2019. 
Foram citados 48 artigos, depois de ter analisado os resumos e conteúdo dos mesmos 12 
livros.  
Alguns artigos mais antigos, porem conceituais, foram utilizados com o objetivo 
de facilitar a compreensão de alguns termos, técnicas e classificações.  
 
III. Desenvolvimento 
A longevidade da prótese, a manutenção da saúde periodontal e gengival do 
paciente e a sua satisfação do trabalho realizado são fatores preponderantes para o sucesso 
da reabilitação. É importante que, para além de restaurar, haja a máxima preservação da 
estrutura dentária remanescente. Desta forma, a preparação do dente requer 
procedimentos criteriosos que resultem na durabilidade do tratamento. Por exemplo, a 
relação entre a coroa e a raiz é uma das variáveis fundamentais na avaliação do dente pilar 
para a viabilidade de uma prótese fixa ou removível (Grossmann, 2005).  
 Segundo vários autores, o preparo dentário é considerado com uma das fases mais 
importantes na confecção de uma prótese fixa. Ter em conta parâmetros como a forma e 
a espessura da linha de acabamento cervical, o desgaste das superfícies axiais e oclusal, 
a inclinação das paredes e o estado da superfície. É preconizado que o dente preparado 
deverá ter uma altura e uma área de superfície adequadas, um ângulo de convergência 
ideal de 6 ° entre paredes opostas; espessura de desgaste suficiente para promover uma 
boa estética; um espaço inter oclusal apropriado para a função mastigatória; e a obtenção 
de uma guia anterior adequada (Cardoso, 2006; Goodacre, 2001; Parker, 1993). 
 Como enunciado anteriormente, existem quatro princípios fundamentais para 
obter preparos corretos: mecânicos, biológicos, estéticos e tipos de término cervical 
(Blair, 2002; Carvalho, 2016; Grossmann, 2005).  
  
1. Princípios fundamentais para os preparos dentários 
a. Princípios Mecânicos 
Dos princípios mecânicos fazem parte a retenção, resistência ou estabilidade, 
rigidez estrutural e integridade marginal. A retenção define-se como a capacidade de 
resistir ao deslocamento, quando a restauração é submetida a forças de tração. As paredes 
axiais do dente preparado devem ser paralelas proporcionando maior retenção friccional 
da restauração. No entanto, a exacerbação da retenção friccional dificulta a cimentação 
da coroa devido à dificuldade do escoamento do cimento. Esta situação tem como 
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consequência o desajuste oclusal e cervical da restauração. A retenção friccional e a 
cimentação só têm efeito aquando da existência conjunta, não havendo capacidade da 
restauração permanecer correta quando estão a atuar individualmente. Outro dos fatores 
condicionantes são as paredes do preparo, que devem apresentar inclinações com a 
capacidade de reter e escoar o cimento. Esta condição está intimamente relacionada com 
a dimensão das coroas clínicas. Segundo a literatura, quanto maior a coroa clínica, maior 
será a retenção e superfície de contacto. Porém coroas curtas deverão apresentar 
inclinação mais próxima do paralelismo, havendo necessidade de zonas de retenção 
acessórias. Por fim, outro fator importante e que influencia a retenção é a textura 
superficial (Waldemarin, 2010). 
O agente de cimentação ajuda a evitar que as restaurações se desloquem. Existe 
uma relação inversa entre as propriedades adesivas do agente de cimentação e retenção 
macro mecânica. Quanto mais baixa for a retenção macro mecânica, maiores serão as 
propriedades adesivas para compensar o baixo grau de retenção (Braga, 2002; Ferracane, 
2016). 
A silanização é uma etapa fundamental para que exista adesão química pois a sua 
ação é complementar à retenção micromecânica obtida pelo condicionamento da 
superfície interna da cerâmica (Aras, 2009).  
Cerâmica com alto teor cristalino (alumínio e/ou óxidos de zircónio), também 
chamado de cerâmica resistente ao ácido, demonstraram melhor desempenho clínico do 
que o feldspato, leucita e cerâmica a base de dissilicato de lítio, conhecida como 
cerâmicas ácido-sensíveis. No entanto, um aumento na resistência mecânica, aumenta o 
conteúdo cristalino e diminui o teor de vidro e resulta em uma cerâmica resistente aos 
ácidos (Gökkaya, 2013; Malheiros, 2013).  
A adesão química do silano à cerâmica depende da presença de sílica na 
superfície, não sendo muito comum na composição de cerâmicas de alumina (Soares, 
2009). No entanto, é possível depositar uma camada de sílica através da abrasão por 
partículas modificadas por sílica na superfície das cerâmicas, o que potencializa a 
retenção micromecânica (Hikita, 2007). 
O condicionamento ácido de cerâmicas ácido sensíveis a base de leucita e 
dissilicato de lítio está bem descrita na literatura e valores de alta resistência de união à 
cimentos de resina pode ser conseguida após a superfície do condicionamento com ácido 
fluorídrico, seguida da aplicação de um agente de acoplamento de silano (Christensen, 
2010; Eduardo, 2012).  
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Narula et al em (2011), considera que para a restauração ser retentiva, aceitável e 
de longa duração existem certos princípios de preparação do dente que devem ser 
considerados, nomeadamente: 
• Princípios biológicos que estão diretamente relacionados com os tecidos 
orais que incluem a conservação da estrutura dentária; 
• Margens supragengivais, oclusão harmoniosa e proteção contra fratura 
dentária; 
• Princípios mecânicos que afetem a integridade e durabilidade da 
restauração e; 
• Princípios estéticos que estão diretamente relacionado com a aparência do 
paciente e com as suas expectativas (Narula, 2011). 
 A resistência é definida como a capacidade de resistir ao deslocamento no sentido 
horizontal, provocando a rotação da restauração. A condicionar a resistência fazem parte 
os seguintes fatores: magnitude e direção da força, proporção coroa/raíz e integridade 
estrutural do dente preparado. As forças laterais e com elevada intensidade podem levar 
ao deslocamento da prótese. No que diz respeito à proporção coroa/raíz, o ideal é uma 
proporção de 1:2, ou seja, quanto maior a altura das paredes do preparo, maior é a área 
de resistência. É igualmente aceitável uma proporção de 1:1 (Grossmann, 2005; Tada, 
2015). No entanto, se a largura superar a altura do preparo, haverá um maior raio de 
rotação e consequentemente as paredes não oferecerão resistência.  
Distinguir coroa anatómica e coroa clínica é importante, mas para a determinação 
da proporção coroa/raíz entra como fator importante o suporte ósseo alveolar 
(Grossmann, 2005). A coroa anatómica é a porção do dente natural que se estende desde 
a JAC até ao bordo incisal. Por outro lado, a coroa clínica é a porção da coroa que se 
estende desde a margem gengival livre até ao bordo incisal. Sintetizando, a parte revestida 
pelo esmalte é a coroa anatómica e a parte exposta na cavidade oral é a coroa clínica 
(Gomes, 2017). 
O último fator condicionante da resistência é a integridade estrutural do dente 
preparado, sendo que, coroas íntegras oferecem maior resistência às forças laterais 
quando comparadas com coroas parcialmente restauradas ou destruídas (Pegoraro, 2002).  
 Relativamente à rigidez estrutural, a restauração deve apresentar uma espessura 
que suporte as forças oclusais mediante o tipo de reabilitação (coroas totais metálicas, 
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coroas metalocerâmicas e de porcelana pura), não comprometendo o tecido periodontal e 
a estética ( Pegoraro, 2002).   
 Para terminar os princípios mecânicos, a integridade marginal está relacionada 
com a linha mínima de cimento para que haja adaptação protética e esta seja funcional, 
ou seja, mede a capacidade da linha em se manter íntegra, intacta e correta, permitindo 
um selamento eficaz. Quando esta situação não se verifica e há margens inadaptadas, 
ocorrem patologias do tecido gengival e consequentemente próteses mal adaptadas ( 
Pegoraro, 2002). Shillingburg, considera que para uma restauração substituir a peça 
dentária na cavidade oral, seja condição essencial as suas margens estarem bem adaptadas 
à linha de preparo cavo superficial (Shillingburg, 2007). Assim as características das 
margens protéticas promovem um bom selamento para impedir a penetração bacteriana 
e, com isto, impedir a inflamação gengival e doença periodontal, que constitui um dos 
problemas clínicos que podem surguir posteriormente; devem impedir a dissolução do 
cimento e por fim restituir o perfil de emergência correto. Quando não são compridas as 
normas de execução ocorrem problemas como os erros de margem, ajuste e contorno.  
 
b. Princípios Biológicos 
 
Os princípios biológicos numa perspetiva global são o EB e a potencial irritação 
do órgão pulpar aquando da preparação do dente. Comummente definido como a distância 
compreendida entre a base do sulco gengival e o topo da crista óssea alveolar, o EB é de 
suma importância para a saúde gengival, sendo conhecidas as dimensões verticais médias 
entre indivíduos: a extensão do sulco (0.69 mm), a extensão do epitélio juncional (0.97) 
e a extensão da inserção conjuntiva supra-alveolar (1.07 mm) (Carvalho, 2016). O espaço 
biológico deve ser de 2mm e não deve ser violado pelo risco exacerbado de problemas 
periodontais. Para além da doença de cárie, ocorrência de fraturas, perfurações e 
reabsorções radiculares, os preparos protéticos constituem as principais causas para a 
invasão do EB. Assim, para que haja homeostasia da área, o preparo cavitário deve 
estender-se minimamente para dentro do sulco gengival (Carvalho, 2016).  
 Aquando do preparo do dente pode ocorrer a exposição acidental de 1 a 2 milhões 
de túbulos dentinários, estimulando a irritação pulpar. As causas da irritação pulpar 
podem estar relacionadas com: o calor provocado pelo instrumento rotatório de alta 
rotação e a incapacidade de refrigeração, o tipo de brocas, a quantidade de dentina 
remanescente, a permeabilidade dentinária, a impressão, a reacção exotérmica dos 
materiais usados (resinas) e o grau de infiltração marginal das coroas 
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provisórias/definitivas. Desta forma, a literatura preconiza que os preparos sejam 
selectivos relativamente às faces dos dentes de acordo com a estética e função (Pegoraro, 
2002).  
c. Estética 
De acordo com os princípios enunciados, a estética pode ser considerada 
transversal a todos, uma vez que relaciona os conceitos de saúde periodontal, forma, 
contorno e cor.  
Recaem sobre a estética os seguintes fatores: a espessura do desgaste axial, a 
redução incisal e o preparo em dois planos. A estética implica um maior desgaste do 
dente, principalmente na face vestibular onde a redução é maior e haverá por isso mais 
riscos. Relativamente à redução incisal, para que haja a translucidez dessa região é 
necessário um grande desgaste. O preparo em dois planos está relacionado com a face 
vestibular sendo que um é paralelo à metade gengival da face vestibular e outro paralelo 
à metade incisal dessa mesma face, ambos com profundidade de 1.2mm (Waldemarin, 
2010).  
Por fim, a margem e a linha de término cervical estão intimamente relacionadas 
com a estética. Estabelecer a linha e altura do sorriso é muito importante porque há 
pacientes com a linha do sorriso bastante alta, onde há exposição da cervical dos dentes, 
logo a margem do preparo deve localizar-se ao nível subgengival ou ao nível gengival, 
tendo em conta o tipo de restauração a efetuar. Por outro lado, quando a linha do sorriso 
é baixa, a linha de terminação não ficará exposta. Assim, conhecer as expectativas e 
aceitação do plano de tratamento pelo paciente é crucial (Waldemarin, 2010).  
 
d. Tipos de linha de terminação 
 
De uma forma geral, a margem do dente preparado deve obedecer às seguintes 
características: apresentar nitidez; ser linear; conservadora; simples e permitir espessura 
homogénea para a restauração. Por outro lado, proceder à selecção da linha de 
acabamento depende de alguns fatores, tais como: materiais restauradores, anatomia e 
posição dentária; número de dentes envolvidos; da destreza, precisão e experiência do 
médico dentista (Artunc, 2009). 
As linhas de terminação são divididas em: 
• Preparos Horizontais: Chanfro; Chanfro com bisel; Ombro; Ombro com 
bisel e Ombro inclinado 
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• Preparos Verticais: Fio de faca e BOPT 
 
i. Preparos Horizontais vs Preparos Verticais 
 
O preparo horizontal é definido por aquele em que a margem é realizada pelo 
médico dentista, bem definido e replicado na impressão e no modelo de trabalho. É o tipo 
de preparo preferido quando a coroa clínica e anatómica coincidem e há boa saúde 
periodontal (Loi, 2009; Shillingburg, 2003)  
Relativamente aos preparos verticais, a margem é da responsabilidade do técnico 
de laboratório baseando-se na informação do tecido gengival. A este tipo de preparo estão 
associados problemas estéticos, inflamatórios e de recessão gengival (Shillingburg, 
2003). 




Este tipo de término é considerado por muitos autores como o término cervical 
ideal devido a permitir, pela existência de espessura adequada, que seja possível adaptar 
corretamente as coroas metalocerâmicas e que o cimento escoe com facilidade. Deste 
modo, a junção entre a parede axial e gengival forma um ângulo interno côncavo muito 
pronunciado; a concentração de stress oclusal é reduzida e uniforme; distribuição 
uniforme de forças e menor risco de fratura da cerâmica a nível gengival. Deste modo 
conclui-se que a técnica e execução clínica é fundamental, assim como, a colaboração do 
laboratório que confeccionará a prótese. É um tipo de preparo para restaurações metálicas, 
metaloplásticas e metalocerâmicas (Waldemarin, 2010).  
 
b. Chanfro com bisel 
 
Comparativamente ao chanfro, o chanfro com bisel apresenta um ângulo menos 
pronunciado entre a parede axial e gengival, apresentando igualmente espessura 
suficiente para reter o material. Permite a saída do cimento e a visualização nítida da linha 
de acabamento. Há melhor adaptação marginal. Está indicado para as faces palatinas das 
coroas metalocerâmicas e para dentes cujo diâmetro radicular seja reduzido. Este tipo de 
término está também adequado e constitui vantagem para os casos particulares de dentes 
que tiveram tratamentos periodontais, levando ao acentuado aumento da coroa clínica. 
Neste caso, o preparo permite que haja conservação de mais estrutura dentária e do órgão 
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pulpar. No entanto, necessita da colocação de um anel metálico, tornando-se pouco 




Este tipo de preparo caracteriza-se por apresentar um ângulo bem definido, 
facilmente visível e esteticamente agradável. Apresenta desvantagem por levar ao maior 
desgaste dentário. Está indicado para coroas de cerâmica pura e metalocerâmicas (Saito, 
1999). 
d. Ombro com bisel 
 
Preparo preconizado para paredes curtas, permitindo que as paredes axiais 
sejam talhadas quase paralelas ao eixo de inserção, levando ao aumento da retenção. É 
mais conservador comparativamente ao preparo em ombro mas o bisel pode atingir o 
espaço intracreviculares. No entanto, caracteriza-se por uma maior adaptação marginal. 
Este tipo de preparo está indicado para restaurações metalocerâmicas e outras totalmente 
metálicas (Gracis, 2001; Shillingburg , 2000).  
 
e. Ombro inclinado 
 
Preparo com indicação de contornos e adaptação marginal adequados. Boa 
estética. Apresenta como desvantagem ser intra-sulcular. Indicado em caninos com 
recessão gengival acentuada e coroas metalocerâmicas (Saito, 1999). 
 
2. Preparação dos dentes pilares para inclusão da coroa 
 
O primeiro e principal princípio para a preparação dos dentes pilares é a 
preservação ao máximo da estrutura remanescente dos dentes. A simplificação dos 
procedimentos, a sequência e utilização do material deve obedecer a um plano racional. 
O real conhecimento e controlo da quantidade de dente a desgastar é fundamental para o 
sucesso do preparo a realizar. As características da linha de acabamento às quais o preparo 
dentário deve obedecer são: por vestibular executar um chanfro profundo de 1.2 a 1.5mm 
de profundidade; por palatino ou lingual e interproximal de 1.0mm de profundidade e por 
fim, a superfície incisal ou oclusal ser de 2mm, com o objetivo de manter as paredes o 
mais paralelas possível (Kois, 1998;  Pegoraro, 2002).  
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3. Problemas clínicos relativos ao tipo de reabilitação protética. 
 
Para descrever os problemas clínicos, é importante conhecer os tipos de 
reabilitação protética, relacionando os aspetos biológicos com os protéticos e ainda com 
as características individuais dos pacientes. Goodacre, através de uma revisão 
bibliográfica identificou as principais complicações clínicas ocorridas devido aos 
diferentes tipos de reabilitação protética (Goodacre, 2003). Serão enunciadas os 
problemas clínicos ocorridos de acordo com o tipo de reabilitação protética (Goodacre, 
2003; Schwass, 2013). Em primeiro lugar é premente enunciar que características como 
a idade, género, higiene oral, hábitos parafuncionais, a localização da reabilitação na 
arcada e o tipo e estado da dentição antagonista, são fatores muito importantes para o 
sucesso da reabilitação. O processo de reabilitação deve por isso, ser global e inclusivo. 
Relativamente à prótese unitária são preconizadas diferentes tipos de coroas: coroa 
metálica, metalocerâmica, metaloplástica e coroa totalmente cerâmica (Goodacre, 2003)  
Os problemas biológicos que podem advir são: cárie, necessidade de tratamento 
endodôntico, doença periodontal, mobilidade e fratura dentária, reabsorção radicular, dor 
e sensibilidade, desordens da articulação temporomandibular e alteração oclusal. No que 
respeita à prótese e aos problemas que possam surgir é importante considerar os seguintes 
aspectos: tipo de cimento e de material de revestimento, configuração do preparo, tipo e 
localização do término cervical, material de impressão, espessura do material de 
revestimento, material da infra-estrutura, largura da mesa oclusal, comprimento da coroa 
e proporção coroa/raiz. Estes fatores conduzem às seguintes complicações clínicas: perda 
de retenção, fratura/desgaste do material de revestimento, limitações estéticas, fratura da 
restauração, fratura da infra-estrutura, desadaptação marginal, impacção alimentar e 
problemas fonéticos (Schwass, 2013). 
As próteses fixas parciais podem ser: metálicas, metalocerâmicas, 
metaloplásticas, cerâmicas livres de metal, próteses adesivas. Os problemas biológicos 
decorrentes deste tipo de reabilitação são semelhantes aos anteriormente descritos. 
Relativamente aos problemas relacionados com a prótese e o tipo de material utilizado na 
sua confecção, há acrescentar a localização e extensão do cantilever, número de pilares e 
de pônticos. As complicações clínicas são também semelhantes às descritas anteriormente 
(Schwass, 2013).  
No decorrer da análise às diferentes tipologias protéticas, surgem os retentores 
intrarradiculares. Neste caso existem duas variáveis: pino com núcleo metálico fundido e 
- 11 - 
 
o pino pré-fabricado com núcleo de resina. Quanto ao nível de problemas biológicos, para 
além dos já mencionados, acresce-se a fratura e perfuração radicular. A nível protético, a 
perda de retenção ou a fratura do retentor constituem os principais problemas (Schwass, 
2013).  
Relativamente às coroas totalmente cerâmicas, são descritos como principais 
problemas o descolamento, a descoloração e presença de cárie no dente pilar, doença 
periodontal e fratura da coroa. No anexo I está compilada em tabela a informação relativa 
à confecção de prótese fixa e as falhas e complicações (Schwass, 2013). 
 Sintetizando e segundo o estudo de Goodacre et. al, as próteses fixas 
convencionais constituem o grupo de reabilitação com o maior número de complicações. 
Logo de seguida aparecem as coroas unitárias e os retentores intrarradiculares. Por fim, e 
com menor incidência surgem as coroas totalmente cerâmicas (Goodacre, 2003). 
 Francesco Riccitiello afirma que os vários fatores que podem interferir na precisão 
das próteses fixas, podem destacar-se, entre outros, os materiais restauradores, os 
procedimentos de fabrico, o desenho da estrutura e as técnicas de cimentação. Da 
exposição do cimento aos fluidos orais devido ao desajuste marginal, pode resultar uma 
micro quebra e dissolução do cimento. Como consequência, a discrepância marginal 
aumenta a acumulação de bactérias, alimentos e detritos orais que potenciam o 
aparecimento de cáries secundárias, inflamação endodôntica e doença periodontal. Desta 
forma, concluiu que: todas as coroas apresentam discrepâncias marginais aceitáveis e que 
as coroas de zircónia e de dissilicato de lítio feitas em Cad-Cam apresentam melhor 
adaptação marginal do que as de dissilicato de lítio e prensadas sob calor (Riccitiello, 
2018).  
 Mainak Kanti indica que o uso das restaurações com zircónia é escolhido pelas 
suas propriedades biológicas e estéticas. Contudo tem sido referida uma alta incidência 
de fraturas nestas restaurações. O sucesso clínico pode ser aumentado otimizando o 
desenho do núcleo através da introdução de zircónia monolítica ou por espessamento do 
colar cervical (Saha, 2019). 
 Mostafa comparou a adaptação de quatro tipos de coroas. As coroas totais 
tornaram-se populares nas últimas décadas. O ajuste exato das restaurações indiretas 
fabricadas usando o método convencional depende da precisão das impressões, modelos 
de gesso, padrões de modelação da cera, revestimento e fundição e acabamento da 
estrutura metálica. Cada passo requer a atenção detalhada para minimizar a distorção e 
assim produzir uma coroa com adaptação adequada. O aparecimento da tecnologia digital 
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(sistema de CAD/CAM) uniformiza os métodos de fabrico e reduz potenciais erros. Para 
este autor, o sucesso das coroas de cerâmica pura é baseado na integridade marginal, 
forma anatómica e nas qualidades do material utilizado. Se não houver cumprimento das 
guidelines, a discrepância marginal aumenta a acumulação da placa bacteriana e, 
consequentemente, o risco de cáries e doença periodontal (Mostafa, 2018).  
 
IV. Discussão 
O planeamento do trabalho restaurador deve ser criterioso com o objetivo de 
atingir a saúde oral, a longevidade da prótese e as expectativas e satisfação do paciente. 
Para atingir o sucesso na reabilitação é fundamental que haja interligação entre as 
condições mecânicas do preparo, a biologia pulpar, a linha de término cervical e a 
preservação da homeostasia no local e por fim, a estética.  
Pigozzo na revisão da literatura em 2009 listou citando o autor Guyer que há 
quatro etapas fundamentais para o preparo de um dente: (1) redução do bordo incisal ou 
oclusal, (2) desgaste das paredes axiais, (3) terminação cervical e (4) forma de resistência 
e retenção (Pigozzo, 2009) . De uma forma geral, o preparo do dente deve acompanhar a 
anatomia do dente, evitar os desgastes excessivos, manter a estética e a integridade pulpar 
(Farias, 2011). 
Relacionado com o tema da presente tese, a linha de terminação cervical ou linha 
de acabamento é um dos aspetos mais importantes, uma vez que, constitui a transição do 
dente para a coroa e é necessário um bom selamento marginal. A linha de terminação 
cervical apresentará a configuração em concordância com o tipo de reabilitação a 
efectuar.  
Há correntes literárias que defendem a localização da linha de terminação cervical 
para reabilitações fixas indiretas em supragengival, ao nível da crista alveolar ou 
subgengival (Pigozzo, 2009). A literatura pode ser contraditória neste aspeto, Goodacre 
preconiza a localização da linha de término em supragengival, para além dos benefícios 
periodontais, esta localização deve ser realizada sempre que a estética e a resistência o 
permitam. No entanto, a localização da linha de terminação em subgengival e mesmo 
estando relacionada com o aumento da inflamação gengival, o mesmo autor indica que 
permite uma melhor estética, retenção e prevenção de cáries na região cervical (Goodacre, 
2004). Contudo, outros autores consideram que quando a linha de terminação é 
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subgengival esta não deve passar o sulco gengival livre em profundidade (Farias, 2011). 
Constituem vantagens da localização da linha de terminação cervical em supragengival:  
• Facilidade de preparo – melhor execução, acabamento e prognóstico de 
saúde periodontal; 
• Linha de terminação realizada no esmalte – tecido resistente para a 
colocação da prótese, assim como, se houver a necessidade de cimentação (o 
condicionamento prévio é melhor no esmalte); 
• Higiene – o paciente tem mais facilidade em higienizar e não há a 
acumulação excessiva de placa bacteriana e consequentemente problemas de cárie e 
doença periodontal; 
• Confeção simples - confeção dos provisórios, dos moldes, prova da 
estrutura metálica, cimentação e por fim, da prótese. 
 Como referido anteriormente, é com relevância para os diferentes autores, a 
elaboração da linha de término em supra-gengival, sempre que a estética não seja 
comprometida. No entanto há situações em que é viável ou necessário a elaboração da 
linha de término em infra-gengival ou ao nível gengival: 
• Quando há destruição por cárie ou outro tipo de lesão nessa zona; 
• Quando há contacto entre os dentes no nível gengival (nenhuma margem 
do preparo deve ficar no ponto de contacto); 
• Criar retenção adicional; 
• Estética; 
• Sensibilidade dentinária  
 Assim, a correta abordagem à localização da linha de terminação cervical deve ser 
planeada pelo médico dentista, para que possa controlar todos os procedimentos clínicos 
e o paciente consiga efectuar a correta higienização, com o objetivo de não comprometer 
a adaptação marginal e eventuais problemas na saúde oral do paciente e consequente falha 
na reabilitação dentária. 
 Citando Pegoraro que recomenda a simplicidade aquando da realização dos 
preparos para receber a reabilitação protética, indica que a linha de terminação deve ser 
subgengival, ficando a terminação no interior do sulco gengival livre (Pegoraro, 2002). 
Há autores que defendem desde os anos 70, de acordo com a reabilitação dentária 
a efetuar e em dentes anteriores cuja preservação da estética é mais relevante, a 
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preparação da linha de término em ombro biselado, apresentando um bisel com 
profundidade de 0.2mm no sulco gengival livre deve ser privilegiada (Hobo, 1973). 
Outros defendem que a linha de terminação em degrau ou ombro apresenta menor invasão 
do sulco gengival assim como as terminações em chanfro profundo. Relativamente ao 
degrau biselado, sendo menos estético é aquele preparo que apresenta um melhor grau de 
adaptação (Miller, 1977).  
Shillingburg para além das indicações precisas para a realização do preparo 
dentário, no que concerne, há realização de sulcos de orientação verticais em 
profundidade (1.2mm) sobre as faces vestibulares, reduções a nível incisal e lingual, 
defendem a confecção da linha de terminação cervical em ombro simples ou biséis 
estreitos (Shillingburg, 2007).  
Para Silveira, são quatro os tipos de terminação cervical a serem realizados: 
degrau 45º chanfro, degrau biselado e degrau em 90º. Defendem igualmente que para 
manter a integridade dos tecidos periodontais 0.3mm de altura é o mínimo que pode ficar 
de parede radicular remanescente no interior do sulco gengival. Assim, quando a 
reabilitação dentária é realizada por meio de coroa metalo-cerâmica é necessário ter em 
atenção a espessura da cinta metálica, pois quanto maior for, menos estética há e a saúde 
dos tecidos periodontais fica comprometida (Farias, 2011).  
Recentemente e para contornar os problemas estéticos, as coroas de cerâmica pura 
começaram a ser utilizadas e tornaram-se vantajosas, anulando essas contrariedades. As 
coroas de cerâmica pura têm sido confecionadas com diferentes tipos de cerâmica, com 
propriedades físicas e estéticas distintas. São feitas de diferentes materiais cerâmicos 
como dissilicato de lítio, zircónia, leucite reforçada com vidro e alumina infiltrada com 
vidro (Health, 2016).  
A nova geração de cerâmicas com partículas de alta resistência e compósitos 
híbridos ofereceu uma extensa diversidade de materiais dentários melhorando as 
indicações clínicas em prótese fixa, privilegiando a medicina dentária minimamente 
invasiva. Portanto e tal como referido acima, este autor também reforça a atenção da 
pesquisa científica para o disilicato de lítio e zircónia, a fim de lançar novas propriedades, 
indicações e limitações dos novos materiais protéticos (Zarone, 2019). 
  




A reabilitação dentária de sucesso está assente em três premissas: a saúde oral, a 
longevidade da prótese e as expectativas do paciente
Com este trabalho foi possível concluir: 
• Não existe uma linha de término de eleição devido às diferentes situações 
clínicas existentes;  
• O tipo de linha de término usada para cada reabilitação dentária é 
controversa para cada autor; 
• A linha de término, independentemente do tipo de reabilitação dentária, 
deve ser o mais conservadora possível, sendo a localização supra-gengival 
preconizada se não houver comprometimento estético; 
• A linha de término deve ser realizada mantendo a homeostasia dos tecidos, 
preservando a saúde periodontal e dos tecidos envolvidos; 
• A boa adaptação marginal e a resistência das próteses fixas são as 
características mais importantes no sucesso ao longo do tempo; 
• A grande discrepância marginal produto de cimentação e a dentina são 
expostas ao meio oral aumentando o risco da falha do selamento e o aparecimento 
de cáries secundárias devido à infiltração bacteriana; 
• A desadaptação inadequada pode afetar a resistência à fratura das coroas e 
a sua longevidade. As fendas provocadas pela desadaptação levam à acumulação 
de placa bacteriana, problemas inflamatórios e cumulativamente perda de osso 
alveolar; 
• A avaliação radiográfica é recomendada muitas vezes como auxiliar da 
avaliação clínica das margens subgengivais; 
• O uso de instrumentos rotatórios cortantes devem provocar desgastes 
mínimos, levando à preservação da região cervical, menor dano periodontal, 
melhor moldagem e a cinta metálica para as coroas metalo-cerâmicas será menor; 
• O médico dentista deve ter um conhecimento profundo dos procedimentos 
a executar e efectuar o planeamento prévio da reabilitação dentária 
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Anexo I – Tipos de prótese fixa, falhas e complicações 
 
 
 
